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労働心理学を専門とした狩野広之氏は, 1950 年から東京電力の依頼で労働科学研究所の 7 名
の心理学者で編成したチームで事故の調査に立ち会うこととなり, 事故が起きると会社の担当者
と一緒になって原因調査を行った. すなわち 1955 年までに起きた 126 件の事故について, 事故
調査報告書を作成し, 調査者所見欄には, 各自の所見や推定原因を記載した.
そうした経験と知的蓄積を踏まえて, 安全が阻害され事故となった原因を, 本人の不注意とす
る世の中の ｢常識｣ の誤りを指摘した. すなわち ｢多くの場合, 不注意は人間が故意になるもの










なかで, 世界ではじめて ｢不注意は原因ではなく結果である｣ という指摘をしたのである. 狩野
氏はその後, 注意力の性質を論じた ｢注意力｣(2) も著し, 鶴田正一氏の名著 ｢事故の心理｣ を生
み出す原動力ともなった(3).























すなわち 1950 年, 1960 年, 1970 年の各 1 年間に発生した 80 件の衝突海難について, 裁決録の
記述を人間工学の視点から分析した. その結果, 裁決録ではほとんどが事故の原因として船長ら
操船者の不注意を挙げられているが, 実はそうではなくて多くの事故発生要因があることが分かっ
た. 一つの衝突海難において, 双方の船に複数の要因が存在しており, なかには双方で 10 以上















との努力によって, 1978 年には ｢人的事故原因の調査・分析マニュアル第一次試案｣ が提案さ
れ, その後も厳しい議論を重ねて ｢人的事故原因の調査・分析手順書｣ が作成された.
著者もこの部会活動に参加していたので, 当時の部会資料なども用いながらこの手順書の作成
時に行われた論議ついて若干紹介することとする. この方法の基本となる考え方は, 図 1に示す
ように人間を情報処理モデル系と考えて, 実際に事故が起きたとき, このモデルからみたときに,
どのような要因群が原因となっているかを分析しようとするものである. 二つの様式からなりたっ
ていて, 様式 1は, 発生経過を時系列で流れ図に表そうとするもので, それによって事故の姿を
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図 1 大脳の情報処理系 (橋本.1976)
前 頭 葉
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(NTSB) が考案したもので, 航空宇宙局 (NASA) でも活用している 4つのMからの分析手法
が議論された. 4 つのMとは, Man, Machine, Media, Management である.
Man (人) は, 直接, 間接にかかわる人に関するもので, 人間関係も含まれる.
Machine (機械) は, 装置, 機器などハード・ウエアーに関することで, 機器の配置や作業環
境, 作業スペース, 足場や通路の状態, 工具, 治具および保護具, マン・マシン・インターフェー
スも含まれる.
Media (媒体・環境) は, 作業方法や手順, 作業情報などに関する事柄である.
Management (管理) は, 組織の作業計画, 指揮監督や指示の内容・方法, 教育・訓練, 安
全管理などが含まれる.






Man については, 身体的状況, 心理的・精神的状況, 技量, 知識.
Machine については, 強度, 機能, 配置, 品質.
Media については, 自然環境－気象, 地形, 人工環境－施設, 設備, マニュアル, チェック
リスト, 労働条件, 勤務時間.
Management については, 組織, 管理規定, 作業計画, 教育・訓練方法.
最近では, これにもう一つのM, すなわちMission (任務, 職務) を加えて 5Mとして扱わ
れることもある.
その後さらにより効果的な対策立案のために 4E という側面も重要視されるようになった. す
なわち Education (知識, 技能, 意識, 教育・訓練), Enforcement (規程化, 手順の設定, 強
化・徹底), Example (模範, 事例), Engineering (機器の改善, 表示・警報の改善, 多重化,








たように思う. 一つは状況の調査であって, 裁判でいうと事実調べに当たると思う. もう一つは
原因の調査であって, これは証拠調べに相当する. まず事実は確かにあるのだが, 事実の認定は
調査者がやるわけで, どこまで客観的に調べられるのか, どこまで本当なのかがわからない. と
くに本人が死んでいて目撃者がいないような場合には, 事実そのものを推定しなければならない
ことになり, いくつかの他の事例から多分こうだろうと推定するのだが, このような事実認定が
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との二つである. 第一の, ミスをおかした作業者を責めないという立場は, 真の原因を明らかに
する上で欠かせない前提であって, 作業ミスは本人がぼんやりしていたというだけでは起こらな
い. 例えば居眠り運転をしていてもぶつかる障害がない限り事故にはならないわけである. 必ず










ここでは, 作業者の責任を追及しないことを提案しているが, この提案の重要性は, 直接の作
・・・・
業者に限らず, 誰に責任があるかを求めるのではなく, 事故の原因を求め易いようにしようとい




からほぼ 20 年経過した後, 学会でも漸くこうした提案がなされたのである. しかし狩野氏の指








が, この試案段階の ｢事故原因調査マニュアル｣ を試みに使ってみた経験から, ｢化学工業の現









































が私どものところ (石油化学プラント) でもあった. ではどのくらいの時間がたった頃がよいの























それは, 橋本氏による意識レベルとそのレベルにおける人間 (作業者) の信頼性に関する次のよ
うなものである(10).
｢大脳の情報処理系がエラーを起こしやすいか, 起こしにくいかは意識レベルによって著しく




んどおきず, 信頼性は 0.999999 (Six nine) 以上にもなる. 脳細胞は 149 億個といわれるから,
この膨大な部品から構成された脳コンピュータは極めて信頼性の優れたシステムだといってよい.｣
ということを前提として, ヒューマン・エラーをおこす内的な条件は意識レベルに依存するから,
情報処理の信頼性を考えて, 表 1のような段階分けに整理し, その上で事故防止のために必要な
意識レベルを確保する方策を提案している.
｢フェーズ 0 というのは意識を失っているときだから脳コンピュータは動かない. フェーズⅠ
というのは, 居眠りか酒に酔っているときの意識であり, 脳コンピュータはハードな結合だけで
ソフトウェアがほとんど働かないから不注意状態であり, エラーが起こりやすい. 疲労したとき,
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表 1 意識レベルの段階分け (橋本. 1978)
フェーズ 意識のモード 注意の作用 生理的状態 信頼性
0 無意識, 失神 ゼロ 睡眠, 脳発作 ゼロ
Ⅰ subnormal inactive 疲労, 単調, 居眠り, 酒酔い 0.9 以下



















るために日本ではその後, いろいろな現場の安全問題を考える際に利用された. 柳田氏も ｢フェー
ズ 3の目｣(12) などの著書で取り上げたこともあって, 広く人々の関心を呼んだ.
しかし実はこの提案の背景に, ｢人間特性の非線形性とヒューマン・エラーとの関係｣ と題し














 その次はよく目が覚めて, 十分に注意を配分できる状態であって, 活発な活動や労働には
このフェーズが適しているわけである.






















孔に落ちこんだときにこれを 『安定』 と表現するのは数学的な意味で, 少々ゆすぶったくらい
でもとに返る意味である. 心理的には 『執着性』 とでもいうべきか. 刺激がなくても興奮してい
るのは一時的にせよ曲線が軸を切る. なおこの図では時間的変化は考えていない.｣
この高木氏の刺激と興奮の非線形モデルは, その後の SR理論の発展の影響もあり, 前述した
橋本氏の説明の方がわかり易かったこともあって, この安全人間工学部会での議論の外にはあま
りでなかった. また ｢十分に注意の配分ができる｣ という心理学的には不適切な表現もあるが,
意識の活性水準とヒューマン・エラーとの関係を非線形という視点から考えようとする意味では
この高木氏の説明もやはり重要であると著者は考えている.







めて大切にする必要があるように考えられる. もちろん 30 年前に比べて, 組織事故, 安全文化,
企業の安全風土というような新しい視点から事故を見ることも加わり, 直接の当事者にあらゆる
原因を求めようとする態度には変化もあった. さらには JR西日本の尼崎事故は, 社会事故であ
るとする見方すら現れている. しかしそうでありながら 30 年前の議論が今日的な意味を持つと
考えられるのはなぜであろうか.
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後に⑦について詳しく取り上げることとするが, その前に②, ③, ④について若干触れておく.





③ 事故原因に際しては, 4Mとか 5M, あるいは 4E とか呼ばれる視点が不可欠であること
は既に述べた. 事故によってはこの他の視点も必要な場合もある. 原因がそのような極めて複雑










｢4 月上旬, 米国科学アカデミーは, 『現在のところ, 害虫に耐性を持つよう遺伝子組み換えさ
れた作物が, 健康や環境へ特にリスクをおよぼすという証拠は存在しない』 とする報告書を発表
した. その結論について云々する資格は私にはない. しかし, このような報告をどう考えるべき
か, 感想を記しておきたい.
報告書は, 『現在のところ』 とか, 『特に……証拠は存在しない』 というふうに, 実に慎重な言
い回しをしている. つまり, 『今のところ, 特別なリスクの証拠がない』 とのみ言っているので
あって, 安全宣言ではないのだ. しかしこの記事を載せているイギリスの科学雑誌 『ネイチャー』
(2000 年 4 月 13 日号) の見出しは, 『米国アカデミーの研究によって, 遺伝子組み換え食物が安
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全 (セーフ) であることが分かった……』 となっている.
ここに, 私たちが陥りがちな錯覚を見いだすことができる. 『危険の証拠がない』 ことは, 直
ちに 『安全である』 ことを意味しないのに, 私たちはつい安全が証明されたと受け取ってしまう
のだ.
実は, 『安全である』 ことは永久に証明できないのである. すべての可能性が調べ尽くされて
初めて安全が確かめられる. ところが, 人間が考えることは有限であり, 実施しうる実験も限ら
れている. 調査した範囲では危険がなかったからといって, その範囲外でも危険がないとは断言
できないからだ. 事実, 殺虫剤として有効であったDDTや BHC のような化学物質は, 発がん
性があることが後に分かって禁止された. (中略) しかしリスク評価とは, 想定したある範囲内
での実験によって, 危険があるかどうかをテストしているに過ぎない. そこで 『今のところ危険
がない』 という結論が得られれば, 『安全だ』 と読み替えているだけなのである. 私たちは, そ








安全とは言えないものを, ｢(国や権威者が) 安全と言う危険｣ と受け止める市民社会を形成する
上でもこの指摘は重要である. そうなった市民社会が求める安全水準は今よりはずっと高くなる
と考えられるからである.
その点は, 原子力発電所の安全性をめぐる裁判についても言えることである. 裁判所は ｢原子
力発電所の安全に関する現在の法律に違反している明らかな証拠は見いだされていない｣ として
｢原子力発電所は危険である｣ とする訴えを退ける. だからと言って原子力発電所が安全な存在
とは言えないのである. 法律が変われば判断も変わるであろう. それにもかかわらず, ｢裁判所
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ん必要なことである.


















もかかわらず, 1 分当たり 100 拍とか 120 拍とかの高いレベルになっていたのである. サンフラ















ての研究へ進んだ. 当時 40 キロもの重量のあるビデオ・レコーダーをはじめ, 合計 100 キロほ
どになる機器を担いで巨大タンカー, 貨物船, フェリー, 国鉄連絡船などさまざまな船に乗り込
んで, 浦賀水道などの狭水道通過時や出入港時の船長, 航海士, 機関士, 操舵員, 見張りなどの
操船スタッフの間で交わされる言語によるコミュニケーションとレーダ画面とをすべて記録し,




























れていないという事実だった. 船橋で, 船長, 航海士, 操舵手, 見張りたちといった操船スタッ


























たのである. 例えば, それまでの海上衝突予防法に加えて海上交通安全法が制定された. これに
よって, 浦賀水道にはそれまでなかった速度制限が設けられ, すべての船舶は 12 ノット (時速
約 22 キロ) 以下で航行することが義務付けられた. さらに巨大船については, 狭水道通過や出
入港に時間的制限が設けられるとともに, エスコート・ボートが先導することが義務付けられた.
また 1977 年には東京湾に初めて海上交通センターが設置され, レーダー・サイトも整備され
て, 航行する船舶に必要な情報提供を行えるようになった. その後順次設置され, 現在は, 伊勢
湾, 名古屋港, 大阪湾, 来島海峡, 備讃瀬戸, 関門海峡に設置されている.
一方, 船舶を運行管理する海運会社のなかには船員の訓練を船員教育機関に任せておくだけに
しないで, 自社で教育訓練施設や訓練プログラムを設けて, 運航技能の up date 訓練や recur-
rent 教育に取り組むところも出てきた. なかには商業用航空機におけるCRM (Crew Resource
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船型によってこれらの性能が異なり, 大型になる程低下する. 20 万トンの船舶の停止性能の例
をあげれば, 時速 25 キロ程度で航行しているときに, 急停止動作をとってほぼ停止するまでに
27 分を必要とし, その間に 7,200 メートル走るのである. また同じ船の旋回性能をみると, 最
大舵角に舵を切っても変針を始めるのは 40 秒後であり, 90 度変針するまでに 1,500 メートルを
要するのである. しかもこれは水深が浅くなるほど, 速度が遅くなるほどさらに低下する. この
ように船舶の操縦性はもともと低く, しかもそれが船型, 船種, 積荷の状態, 地形, 気象・海象
によって変化するということは, 多様な操縦性を持った多数の船舶が同一海域を航行しているこ
とを意味している. これは, 20 トン積みのダンプカーでも軽トラックでもほぼ同じような停止
性能を持っていることに比べると大きな違いであり, この危険要因の存在は, 今なお操船作業の
困難性をもたらしている大きな原因の一つとなっている. この操縦性能の向上が是非とも必要で
あることは, 海上衝突予防法や海難審判法との関連において我々は 1981 年の法社会学会でも提
唱しているが, その実現の見通しは今なおたっていない(20)(21).










｢(前略) そこで 『今のところ危険がない』 という結論が得られれば 『安全だ』 と読み替えてい
るだけなのである. 私たちは, それに慣れすぎ, さらに輪をかけて 『安全がすべて証明された』
かのごとく錯覚してしまう. それにより結果的に, オゾン層の破壊が進み, さまざまな薬害が引













あってはならないのである. 狩野氏が ｢不注意は結果であって原因ではない｣ と指摘しているこ
とは前述したとおりである. この重要な指摘から既に 50 年近く経過したいまなお, 不注意原因
論が根強く残っていて, 危険要因の発見を妨げ, 結果的に安全性を向上させる機会を逸している
ことは大変に残念なことである.
仮に, ヒューマン・エラーが関与して起きた事故であるとしても, 末端の作業者は, 最後のト
リガーを引いた存在, あるいは引かされた存在である場合が多いことは, 過去の多くの事故から
我々は学んでいる. したがって, ヒューマン・エラーを惹起したものが何であったのか, それを















ている事実を隠したりするのは, いわば自然な行動である. しかしそのことによって, 実際に存
在した危険要因の発見が損なわれ, その排除ができず同様な事故が繰り返される余地が残されて








い技術の導入や, 生産システム, 教育・訓練システム, 労働条件などの変更などを行う場合には,
変更の前後で実際の作業の具体的変化を詳細に把握する必要がある. 表面的にはさして変化がな








た(22). キャブオーバー型になった結果, ボンネット型とは異なる運転が必要であり, 死角の減少
策が必要であったのである. このことを知らされずにいた運転手を不注意として責めていたので
は, 同様な事故が頻発したことであろう. 今では, 大型トラックの助手席側のドアー下部に窓が
設けられていることや大型バスの運転席が低い位置にあることが当然となっているが, これは堀
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